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1.0 AMAC

Hasta Bakiminda kullanilan katater ve tiiplerin giivenli kullanimini ve bakimimi saglamak.
2.0 KAPSAM
Hasta bakiminda ve tedavisinde kullanilan katater ve tiipleri kapsar.

3.0 KISALTMALAR

NG; Nazogastrik sonda

4.0 SORUMLULAR

Bashekim, bashekim yardimcisi, Hekimler, Eczaci, Tiim saglik calisanlar1

5.0 TANIMLAR

6.0 FAALIYET AKISI: Endotrekael Tiip; Endotrakeal Entiibasyon: Translaringeal
olarak (agiz veya burun yoluyla), trakea icine yerlestirilen bir tiip yoluyla hava yolu
acikliginin saglanmasi yontemidir. Trakeal tiipler balonlu veya balonsuz olarak iki tiptir ve
polivinil kloriir veya slikon kaucuk yapidadirlar. Disposable 6zellikte ve steril olarak tek tek
paketlenmektedirler.

UYARILAR ve ONERILER
v' Endotrakeal tiip seviyesi on disler hizasindan kadinlarda 20-21 cm, erkeklerde 21-23 cm

olmalidir.

v' Entiibasyon tiipiine bagl lokal sorunlar gozlenmelidir.

v/ Agiz Kkenari, burun ve yanak kronik zedelenmeye bagl laserasyonlar yoniinden
g6zlenmelidir.

v’ 24 saatte bir, ag1z koselerinde lilserasyonu 6nlemek amaciyla endotrakeal tiip yeri sagdan
sola veya soldan saga yer degistirilmelidir.

v' Endotrakeal tiipiin takilma tarihi, numarasi ve ka¢ cm“den tespit edildigi belirtilmelidir.

v' Entiibasyonlu hastaya agiz bakim protokoliine uygun olarak agiz bakimi verilir.

v/ Her temas 6ncesinde ve sonrasinda eldiven giyilmis olsun veya olmasm el hijyeni
saglanmalidir.

v’ Hastanin solunum sekresyonlarmin ¢evreye sigrama ihtimali nedeni ile hasta ile temas
sirasinda temiz Onliik giyilmelidir.

v' Agiz bagi alt kismina hastanin agiz ¢evresinde yara olusumunu 6nlemek amaci ile steril
uzaklastirilmalidir. Ayni1 6nliik ile servis icinde dolasmamali ve bagka bir hastaya bakim
verilmemelidir. Span¢ konulmalidir

v' Arac Ve Gerecler :
v v Tedavi tepsisi

v' Aspirasyon sondasi
v’ Aspirator

v’ Enjektor

v’ Bobrek kiivet
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v' Stetoskop

v Sarg1 bezi

v" Non-steril eldiven v Steril eldiven
v' El dezenfektan:

v’ A1z temizleme soliisyonu

v’ Makas

v’ Abeslang

v" Nemlendirici losyon

v" Rulo gazh bez

Uygulama

v Islem oncesi hasta ve hasta yakinlarina uygulama hakkinda bilgi verilir.
v Eller uygun yikanr.

v" Non-steril eldiven giyilir.

v' Hasta semi fowler pozisyonuna getirilir.

v’ Steteskopla akcigerlerin havalanmasi dinlenir.

v' Endotrakeal tiip kafi enjektorle havast alip tekrar 15 cc ile sisirilir.
v’ Agiz ici, Aspirasyon uygun sekilde aspire edilir.

v’ “Ag1z Bakimina” uygun agiz ici bakimi verilir.

v’ Tip ici Aspirasyon uygun sekilde aspire edilir.

v Kirli tiip tespit bag1 yenisi ile degistirilir.

v’ Tiip seviyesi kontrol edilir.

ENTERAL BESLENME

Oral yolla beslenemeyen bireyin giinliik beslenmesini tiip yoluyla devam ettirmek amacina yonelik standart
bir yontem belirlemektir. Enteral beslenme: Oral yolla yeterince veya hig beslenemeyen bireyin
beslenme sondalar1 veya yerlestirilen kateterler (PEG, PEJ) araciligi ile giinliik ihtiyaci olan besin
maddelerinin karsilanmasina denir. Yapay beslenmenin bir seklidir ve oral nutrisyonel destekler yaninda
nazogastrik/enteral veya perkutan (gastrik/jejunal) tiip yolu ile beslenmeyi igerir. Ana hedef sonuglari
iyilestirmek i¢in malnutrisyonun tedavi edilmesi ve 6nlenmesidir.

Enteral nutrisyon igin endikasyonlar
Yedi giinden daha fazla siire i¢in yetersiz oral alimin olmasi,
Malnutrisyonda ya da malnutrisyona girecegi 6ngoriilen hastalarda endikedir.

Beslenme Sondalar1 (Feeding); Sonda, bireyin durumu, uygulama tir, enteral beslenmenin siresine gore
uzunluk, materyal, ¢ap ve liimen farkliliklar gdsterebilen materyallerdir.

Nazogastrik Yol: Burun boglugundan mideye beslenme tiipii yerlestirilmesine nazogastrik yol denir.
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Oragastrik Yol: Agizdan mideye beslenme tiipii yerlestirilmesine oragastrik yol denir.

Nazoduodenal Yol: Burun boslugundan mideyi geg¢ip oniki parmak barsagina beslenme
tiipii yerlestirilmesine nazoduodenal yol denir.

Oraduedonal Yol; Agizdan mideyi ge¢ip on iki parmak barsagmna beslenme tiipii
yerlestirilmesine oraduodenal yol denir.

Nazojejunal Yol: Burun boslugundan mideyi ve on iki parmak barsagini gegip ince barsaga
beslenme tiipii yerlestirilmesine nazojejunal yol denir.

Orajejunal Yol: Agizdan mideyi ve oniki parmak barsagini gecip ince bagirsaga beslenme
tiipii yerlestirilmesine orajejunal yol denir.
Tiipiin Uzunlugunun Belirlenmesi

Yerlestirme Oncesi dogru sekilde uygun uzunlugun saptanmasi, tiipiin ilerletilecek
kismmin belirlenmesini saglar. Nazogastrik uygulamada; tip burun ucundan kulak
memesine, oradan sternumun alt ucuna kadar uzatilarak 6l¢iiliir, uzunlugu belirlenir ve
isaretlenir. Oragastrik uygulamada, tiip dudaklarin ortasindan ¢ene altina, oradan
sternumun alt ucuna kadar uzatilarak, dl¢iiliir, uzunlugu belirlenir ve isaretlenir.

Gastrostomi; Karin cildinden mideye beslenme tiipii yerlestirilmesine gastrostomi denir.

PEG (Perkitan Endoskopik Gastrostomi): Bireye endoskopik yéntemle gastrostomi
acilmasina denir.

PEJ (Perkutan Endoskopik Jejenostomi): Genis liimenli PEG sondasinin iginden daha

ince liimenli bir sondanin endoskop yardimiyla mideden Ince barsaga kadar ilerletilmesine
denir.

Jejunostomi: Karm cildinden ince barsaga beslenme tiipii yerlestirilmesine jejunostomi
denir.
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Enteral Beslenme Uygulama Yoéntemleri
Bolus Besleme: Belli miktarda iiriin belirlenmis saat araliklariyla bir siringa araciligiyla

yavasca verilir. Uriiniin kisa zaman periyodunda araliklarla fazla miktarda hizli bir sekilde
verilmesidir. Uygulama hiz1 dakikada 30 ml'yi gegmemelidir. Dikkat edilmezse diyareye
neden olur.

Aralikh Besleme: 24 saat i¢inde bireyin almas1 gereken beslenme {iriiniiniin esit parcalara
bolinerek 3-6 defada verilmesidir. Her beslenme iiriiniin verilis hiz1 30-90 dakika olmalidir.

Siirekli Infiizyon Besleme: Beslenme iriiniiniin 16-24 saat siireyle kesintisiz olarak bir
pompa sistemi ile bireye verilmesidir. Beslenme Grlndndn strekli inflizyonu bolus
uygulamadan daha iyi tolere edilir.

Gastrik Rezidi: Mide i¢eriginin enjektore ¢ekilerek rezidiiel voliimiin kontrol edilmesidir.

Surekli beslemede son iki saatte verdigin miktarin yarisindan fazlasi, aralikli beslenmede
100 ml ,,den fazlas1 rezidiiyii pozitif kilar. Rezidii i¢in enjektore ¢ekilen mide icerigi mideye
geri verilmelidir.

Uyarilar/ Oneriler

v" Ellerinizi yikamadan solusyonlar, setler hazirlanmamalidir.
v' Tiip yeri kontrol edilmeden (radyografik goriintiilemeyle) beslenmeye baglanmamalidir.

v' Formiillerin ideal sicakliginin 20-25¢ olmasi diyareyi onler.

v' Bazi ilaglar da (makrolid, antiasitler, atropin, metoklopramid vb. ) diyareye neden olur.
v' Enteral beslenme komplikasyonlari olan;

v' Bulanti/kusma, ishal (giinde 3-4 kez, 500 ml/ 1 kez), distansiyon, karm agris1 gibi
komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.

v' Tipiin burundan/agizdan ¢iktig1 noktaya isaret konulmali ve seviyesi her gin ve her
beslemeden dnce kontrol edilmelidir. Enteral nutrisyonun en sik gézlenen komplikasyonu
(%50) tiip malpozisyonu/yer degistirmesi oldugu unutulmamalidir.
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v’ Bireyin bagi, beslenirken ve beslenme bittikten sonra bir saat siire ile 30-45 derece
yukseltilmelidir.

v Uriiniin bolus verilme hiz1 yetiskinde 30, cocuklarda 20 ml/dak gegcmemelidir. Gastrik
beslemelerde tercih edilmelidir.

v" Enteral beslenmeye saatte 10-20 ml beslenme tiriinii verilerek baslanir, tolere ediyorsa 8-12
saatte bir 20 ml hizla arttirilabilir. Tolere edilebilen maksimum verilis hiz1 genellikle 120
ml/saati agsmaz. Gastrik rezidiiel voliim baslangigta ve 6-8 saatte bir kontrol edilmelidir.
Surekli Beslenmede Gastrik Rezidii Takibi

v Rezidl 200 ml/ saat veya 1 lt/giinden fazla ise verilis hizi doktor istemine gore
azaltilmali veya beslenme sonlandirilmalidir.

v' Gastrik rezidiel volim 6 saatte bir beslenme soliisyonuna 15-20 dk ara verilerek kontrol
edilir. Gelen miktar < 200 ml az ise kalori hedefine ulasildi ise hiz1 sabit tut veya iki
katina arttir, > 250 ml ise doktor ile paylasilarak gerekli miidahaleler yapilir.

v Beslenmeye 15- 20 dk ara verilmelidir. Mide igerigi enjektore c¢ekilmelidir. Rezidi
pozitif ise beslenmeye bir saat ara verilir, miktar azalmis ise beslenmeye devam edilir.

v" Rezidii miktar yiiksek ise beslenme kesilir, doktora haber verilir.

v' Birinci giin 4 saatte bir, ikinci giin ve beslenme stabillesince giinde 4-6 defa rezidi takibi
yapilir.

v' Aralikli beslenmede gastrik rezidii takibi her beslenmeden 6nce yapilir.

v' Her gastrik rezudu takibinden sonra, beslenmeden 6nce ve sonra veya herhangi bir
kesinti gerektiginde en az 40 ml su verilerek tiip yikanmalidir.

v Ince limenli tiipler kullanildiginda beslenme sirasmnda 4-6 saate bir yikama
yapilmalidir.

v’ Birey aralikli beslenecek ise siirekli inflizyonla hedeflenen doza ulastiktan sonra aralikli
beslenmeye gecilmelidir.

v’ Aralikli beslenme sadece gastrik beslenme i¢in uygundur. Duedonal ve jejunal yolla
yapilmamalidir.

v" Beslenme iiriinii kapagi agilmadan son kullanma tarihine kadar, kapagi agildiktan sonra
buzdolabinda 24 saat, oda 1s1sinda 8 saat saklanabilir.

v" Beslenme {iriinii soguk verilmemelidir.

v" Beslenme seti her giin degistirilmelidir.

v' Beslenme setindeki (riin 8 saatte bir yenilenmelidir.

v Uriin yenileme 6ncesi, torba yikanmali, sonra yeni beslenme iiriinii doldurulmalidir
(torbay1 yikamak i¢in igme suyu kullanilmalidir).

v' Burun/ agiz tespit bandi her giin degistirilmeli ve farkl yerlere yapistirilmalidir.

v Tlpten ek bir besin (pekmez, bal, meyve suyu vb) verilmemelidir.

Beslenme Tiipiinden Ila¢ Verilmesi Gerekiyorsa;
[laglar1 vermeden 6nce ve verdikten sonra ya da birden fazla ilag verilmesi gerekiyorsa iki Ilag
arasinda en az 30 ml su verilerek tiip ytkanmalidir. Ilaglarin 6nerilen verilis sekline (ag, tok)
dikkat edilmelidir. Ilaglar {iriinle karistirilmamalidir.
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Enteral Urinlerle birlikte; Fenitoin sodyum (Eptantoin, Hidantin vb), varfarin (Coumadin vb),
tetrasiklinler (Monodoks, Tetra vb), florokinolon antibiyotikler (Avelox, Cipro, Tavanic,
Menefloks, Sanset vb) gibi ilaclar etkilesime neden oldugu i¢in verilmemelidir.

Tuple beslenme sendromuna dikkat edilmelidir (dehidrasyon, diyare, osmatik dilrez ve
bobrek islevlerinin bozulmast).

v

NS N N N N N N N N N

AR NEENEEN

v
v

Refeeding sendromuna dikkat edilmelidir (hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi,
tiamin ve diger vitaminlerin eksikligi, sivi retansiyonu ile klinik bulgu verebilen bir beslenme
yetersizligi sendromudur). ileri derecede malnutrisyonlu kisilerde hizli ve fazla miktarda
beslenmenin potansiyel olarak yasamsal tehdit olusturdugu unutulmamalidir. ara¢ ve
gerecler

Eldiven

2 adet cam agac ucu enjektor

Su

Bardak

Enteral beslenme torbasi

Steteskop

Tedavi tepsisi

Uygun beslenme soliisyonu Uygulama

Islem 6ncesi hasta ve hasta yakinlarina uygulama hakkinda bilgi verilir.
Eller “el hijyenine uygun yikanir. v" Non-steril eldiven giyilir.

Hasta nazogastrik ile besleniyor ise; hastanin tiip seviyesine bakilir, steteskop ile tiipiin yeri
kontrol edilir.

Enjektor sondaya takilarak mide igerigi enjektore cekilir.
Gelen igerik miktar1 hasta i¢in beklenen rezidii miktarina gore kontrol edilir.
Rezidii beslenmeye engel degil ise ¢ekilen mide igerigi hastaya geri verilir.

Hastanin almis oldugu beslenme soliisyonu agilir. Eger bir 6dnceki beslenmeden kalan ve
buzdolabinda saklanan iiriin kullanilacak ise; soliisyon beslemeden 1 saat 6nce oda isisina
c¢ikarilarak 1sinmasi saglanir.

Hasta manuel besleniyor ise saat basi aldig1 veya aralikli verilen miktar kadar beslenme
soliisyonu bardaga koyularak uygun siire ve hizda hastaya verilir

Hasta beslenme pompasi ile besleniyor ise; agilan solisyon beslenme setinin haznesine 8 saat
gidecek miktar kadar konulur, beslenme seti yikamali ise diger hazneye su konulur. Setin
havasi almir. Uygun beslenme ve yikama dozu ayarlanarak beslenme soliisyon setinin ucu
beslenme sondasina takilir.

Acilan iirliniin geri kalan1 buzdolabinda bir sonraki beslenme saatine kadar saklanir.

Islem “Hemsire Gozlem Formu”na kaydedilir.
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HEMODIYALIZ HASTALARINDA KANULASYON

Aurter - ven fistiil ignelerini fistiile komplikasyonsuz ve uygun sekilde yerlestirmek. Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarin mevcut olan fistiil veya greftine, arter ven ignelerini, fistiil ignelerini
yerlestirmeyi kapsar.

Arteriyovendz (AV) fistul: Bir arter ile bir komsu venin subkutan anastomozu ile saglanan
damar yoludur. Non- dominant iist extremitede olusturulmaktadir.

Arteriyovenoz (AV) greft: Arter ile ven arasina biyolojik, yar1 biyolojik veya sentetik bir tiipiin
cilt altinda kalacak sekilde anastomoz edilmesiyle saglanan damar yoludur.

Thrill: Titresim(Thrill) fistiilden gegen yiiksek kan akiminin damar duvarina yaptigi etki ile
olusan ve fistiiliin calistigini gosteren titresimlerdir.

Uyarilar Ve Oneriler

v

\

v
v

Damar yollarini uzun siire kullanmak ve komplikasyonlar1 dnlemek i¢in AV fistiil ve AV
greft dikkatle izlenir.

AV fistiil ya da AV greftte enfeksiyon belirtileri varsa igne girisiminde bulunulmamalidir.
AV fistiil veya grefti ilk kez kullanilacaksa deneyimli bir kiginin girisim yapmasi gerekir.

AV fistiil anastomozunda thrill olup olmadig1 kontrol edilir. Thrill olmayan veya ¢ok zayif
olan fistiil kullanilmamalidir.

ik kez kullanilacak greftlerde kan akim yoniinii tespit etmek igin cerrahi girisimi yapan
hekimden damar haritasi istenmelidir.

flk fistiil kaniilasyonu igin 6-8 hafta beklenmeli ve 2 haftadan 6nce kaniilasyondan
kaginilmalidir. Sadece ¢ok zorunlu durumlarda fizik muayene ile fistiiliin olgunlastig
diisiiniiliiyor ise 2 haftadan once kaniilas yon yapilabilir.

Distal fistiillerin kullaniminda daha sonraki fistiil lokalizasyonlar1 disiiniilerek dirsek
seviyesinden yukar1 igne girisleri yapilmamalidir.

AV fistiillerde girisim esnasinda turnike kullanilabilir. Greftlerde kullanilmaz.

Agriya duyarli olan hastalarda kanulasyondan yaklasik 30 dakika once, anestezik etkili
kremler kullanilabilir.

Kanule edilecek damar segmenti en az igne uzunlugunda olmalidir.

Diyaliz esnasinda thrill kayb1 gézlendiginde diyalize ara verilmeli, igneler ¢ikartiimali ve
uygun sekilde masaj yapilmalidir.

Igne girisleri her diyaliz esnasinda degistirilmelidir. Aym1 yerden siirekli girislerde damar
kendini tamir imkani bulamadig1 i¢in tromboz, anevrizma ve riiptiir riski artacaktir. Arag Ve
Gerecler

v

v
v
v

Arter ven ignesi (16 numara) ilk uygulamada 17 numara
%10*luk povidon iyod

Steril gazli bez
Flaster
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v Steteskop
v' Enjektor
v" Turnike
v % 0.9 NaCl

Islem Basamaklan

v" Hastanin kolunun altina kol alt1 alezi yerlestirilir.

v" Eller “El Hijyenine uygun yikanir. v* Eldivenler giyilir.

v’ Damar giris yolu tespit edilir (AV fistiil ya da AV greft).

v' AV greftlerde kan akim yonii tespit edilir (damar haritas: yoksa greftin her iki tarafi elle
palpe edilir veya steteskop ile dinlenir (Thrill'in fazla oldugu taraf arterdir).

v AV fistlil yada AV grefti enfeksiyon yoniinden (1s1 artisy, sislik, kizariklik, akinti) gézlenir,
enfeksiyon varsa kullanilmamalidir. Hekim ile isbirligi yapilmalidir.

v Fistiilde anevrizma olup olmadig1 gozlenir.

v' Hastaya fistiillii kolda agrisi olup olmadigi sorgulanir.

v’ Damar giris yolunun giris yonleri tespit edilir.

v’ Povidon iyotlu steril spang ile igne yerlestirilecek bolge igten disa dairesel hareketlerle
veya yukaridan asagiya dogru tek bir hareketle silinir. Iyot alerjisi olan hastalarda%70

alkol kullanilir.

* Cilt, ignenin giris yoniiniin tersine gerdirilir. Gerekirse turnike kullanilir.

* AV fistiillere yaklagik 20-35 derecelik ag1 ile grefilere yaklasik 45 derecelik ac1 ile igne
yerlestirilir.

* Arter fistiil ignesi anastomozdan en az 3 cm uzaga yerlestirilir.

* Arter ignesi anastomoz yOniinde (distal) girilir (ender durumlarda proksimal yonde de
girilebilir). Her igne girisimi bir 6ncekinin iistiinden veya altindan yapilir .(ip merdiven ya
da diigme deligi ponksiyonu) O Hematom olup olmadigma bakilir. Hastaya agrist olup
olmadigin1 sorulur.

* Hematom olursa igne ¢ikarilir, kanama duruncaya kadar basi uygulanir.

* Tekrar igne girisiminde bulunulur. Hematom olan bolgeye soguk uygulama yapilir.

* Damara girdikten sonra igneden kan gelip gelmedigi ve damar duvarma temas edip etmedigi
kontrol edilir.

« [gnenin tamami kan ile doldurulur, iizerindeki klemp ve kapag1 kapatilir.

« [gne alttan ve iistten giivenli bir sekilde flasterlenir. Sirasi ile ignenin iistiinden bir kez, igne
kanatlarinin altindan kelebek seklinde 1 kez, tekrar igne iistiinden 2 kez flasterlenir. Ignenin
hortumu gevsek birakilarak 10-15 cm mesafe yukaridan tekrar flasterlenir. Gerekirse igneye
pozisyon vermek i¢in gazli bez ile desteklenir.

* Ven ignesi de ayn1 yontem ile fistiil ignesi kesik ucu iiste gelecek sekilde, arter ignesine en
az 5 cm uzakliga ve daima proksimal yonde yerlestirilir.
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* Daha 6nce damara ulagim giigliigii oldugu bilinen hastalarin ven fistiil ignesine 10 cc'lik
enjektor ile % 0.9 NaCl verilir ve enjektori fistiil ignesinin ucunda birakilir.

* Yapilan igslem “Hemsire Gozlem Formu”na kaydedilir

MEKANIK VENTILASYONDAKI HASTANIN

TAKIP

Geligebilecek komplikasyonlar1 erken teshis ederek mekanik ventilasyonun devamini
saglamak. hastanin yasamsal fonksiyonlarini, ventilator cihazinin mod, okunan parametre
ve alarmlarmin takibini, gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden takibini, yataga bagiml
hastanin bakim i¢in gerekli protokollerini uygulama ve takibini kapsar.

Mekanik Ventilator (Respiratdr): Akcigerlerin isleyisini saglamak amaciyla yapilmis
mekanik cihazdir.  Mekanik Ventilasyon: Mekanik ventilator ile saglanan solunum
destegidir.

Mekanik Ventilator Modlan
A- Kontrolli solunum (CMV = Continuous

Mandotory Ventilation) v Kontrollii solunumda

butlin aktivite ventilatordedir.

v’ Hastanin spontan solunumu yoktur, uygulanan programi degistiremez.
v' Tidal voliim, frekans, FiO2 konsantrasyonu doktor tarafindan belirlenir.

v Voliim ve basing kontrollii olarak uygulanir.

B- Yari solunum destegi veren

ventilator modlarnt AMV (Asiste

Mandotory Ventilation )

v’ Yardimci zorunlu solunum modudur, hastanin spontan solunumu yetersizdir.

v Inspirasyon fazini hasta baslatir, ventilatdr destegi ile inspirasyon devam eder.

v" Tidal volim ventilator tarafindan, frekans ise hasta tarafindan belirlenir.

AJ/C Ventilasyon (Asiste Control )

Ventilator hastanin solunum eforuna cevap verir. Solunum eforu yoksa daha 6nceden
belirlenen say1 ve hizda otomatik olarak solunumu devam ettirir. IMV (Intermittont
Mandotory Ventilation )

Aralikli zorlu solunum modudur. Spontan ve kontrollii solunum kombinasyonudur.
Ventilasyon arasinda hasta soluyabilir.

SIMYV (Syncronize intermittont Mandotory

Ventilation )

Hastaya uyumlu aralikli ventilasyon modudur. Spontan ve asiste kontrol (A/C ) solunum
kombinasyonudur. Alet ayarlanan solunum say1 ve voliimii zorunlu olarak hastaya verir.
Bu zorunlu solunumlar arasinda hasta spontan solur, frekans1 ve tidal voliimii hasta kendisi
belirler.

OZEL VERSA HASTANESI S
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PSV (Presure Support Ventilasyon)
Basing destekli ventilasyon modudur. Basing doktor tarafindan belirlenir. Tidal

voliim ve frekansi hasta belirler. Solunum eforu oldugunda ventilator tetiklenir
ve solunumu destekler. Basing belirlenen diizeye ¢iktiginda inspirasyon sona erer,
ekspiryum baglar. SIMV + PS
Alet spontan solunuma istenen diizeyde basing desteginde bulunur.
C- Ogzel
Destek
Modlar:
PEEP
v" Ekspirasyon sonu pozitif basing uygulamasidir. Ekspirasyon sirasinda kiigiik hava yollari
acik tutulur, kollabe olmus alveoller agilir.
v’ Inatc1 hipoksi,
v’ Tekrarlayan atelektazilerde,
v' Akciger rezidiiel kapasitenin azaldigi durumlarda endikedir.

CPAP
Stirekli pozitif basing uygulamasidir. Spontan solunumdaki hastalara uygulanir, etkisi PEEP

gibidir.
UYARILAR ve ONERILER
» Entibasyon sirasinda veya 6ncesinde gerekiyorsa sedatif ajanlar verilerek birey sedatize

edilebilir.
 Entiibasyonda kadinlarda 7,5-8F, erkeklerde 8-8,5 F tiipler kullanilmalidir.
Entiibasyon sonrasi tiipiin seviyesi 6n disler hizasindan kadinlarda 20-21 cm, erkeklerde
21-23cm olmalidir.
Cocuklarda 1 yas iistli Kafsiz tiip numarasi; yas / 4 + 4, Kafli tiip numarasi; yas / 4+ 3,5 ile
hesaplanmaktadir. Entiibasyon tiipiiniin seviyesi ise i¢ ¢ap x 3 formiiliine gore belirlenir.
» Akciger grafisinde endotrakeal tiip seviyesi, karninin 2-3cm iistiinde olmalidir.
* Solunum devreleri, gozle goriilebilir kirlenme veya mekanik fonksiyon bozuklugu
olmadikga rutin degistirilmemelidir.
* Solunum devrelerinde biriken sivi diizenli olarak bosaltilmalidir.

kaplarinda steril su kullanilmalidir.
* Nemlendirici kaplar icindeki su azalinda iizerine ekleme yapilmamali,

nemlendirici kapla degistirilmelidir. O Nemlendirici filtreler, gézle gordlebilir kirlenme

mekanik fonksiyon bozuklugu olmadik¢a rutin degistirilmemelidir. Isitict nemlendiricileri
(humidifer) yerine, kontrendikasyon yoksa isi-nem tutucu filtrelerin (HME) kullanimi1
onerilir.

* Aspirasyon siiresi 15 sn ge¢memeli, iki aspirasyon arasinda 20-30 sn dinlenmesi
saglanmali, her uygulamada 3 kereden fazla aspirasyon yapilmamalidir.

* Solunum sekresyonlar1 aspirasyonunda endotrekeal tiip igine gerekmedikge sivi
verilmemelidir.

O Nemlendirici

yeni
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Hastada trakeostomi kaniilii varsa stoma bakiminda stoma gevresi %0.9 nacl ile silinir,
steril gazli bez ile kurulanir.

Stoma bolgesi enfekte olmadigi siirece, pansumaninda iyotlu bilesenler kullanilmamalidir.
Trakeostomi kantil ¢gevresine antimikrobiyel topikal pomad kullanilmamalidir.
Endotrakeal tiip ile trakeostomi kaniil baglar1 giinde 1 kez ve her kirlenmeden sonra
degistirilmelidir.

Trakeostomi bakiminda, stoma alanindaki kanama, kizariklik, 6dem, koku ve hassasiyet
degisiklikleri degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.

Mekanik ventilasyonda izlenen hastanin bas yliksekligi kontrendikasyon (vertebra ve
pelvis, yaralanma/ ameliyatlari, hipotansiyon, enteral beslenme vb ) yoksa 30-45 derece
olmalidir.

ARDS gelisen hastalarda akciger kapasitesini arttirmak i¢in prone (yiliz {istii) pozisyonu
verilebilir.

Deri biitlinliigli degerlendirilirken; endotrakeal tiipli olan hastalarin agiz kenarlar1 non
invaziv maske kullanan hastalarda alin, burun, yiiz basing iilseri agisindan gdzlenmelidir
Iletisimi saglamak icin;

Odadaki gereksiz sesler en aza indirilmeli. Hastanin yiiziine bakarak acgik ve net
konusulmali.

Dudak okuyabiliyorsa yavas konusulmali. -Gz iletisimi (sorulara goz agip kapama ile evet
/hayir seklinde cevaplama) kurulmalidir. Alfabe kelime ve resim gosterilen tahtalar ile

iletisim kurulabilir.

Bireyin uyumasini kolaylastirmak, i¢in, girisim saatleri diizenlenmeli, rahat pozisyon
verilmeli, yliksek sesle konusulmamali, alarm ses seviyeleri ve 151k azaltilmalidir. Yogun

bakim {inite 1s1 seviyesi(22-24) derece ayarlanmalidir.

Mekanik Ventilasyonda Gorulebilecek Sorunlar
ve Komplikasyonlar: Sorunlar Yiiksek basing

alarm

v' Pozisyon

v’ Sekresyon

v Endotrakeal tiipiin trakea“ya dayanmasi
v' Bronkospazm

v' Okslrtk

v Havayolu veya tiipte tikaniklik

v' Akciger  kompliansinda azalma

sebebiyle olabilir. GiriGimler
v Ventilatdr baglantilarinin kivrilip kivrilmadigi kontrol edilir.

v' Hastanmn suur durumu kontrol edilip, suur agik ise ventilator moduna ve doktor

direktifine gore sedasyon saglanir.

v' Korku, agr1 ve hipoksi gibi hastanin ajitasyonuna neden olan faktérlerin olup olmadigi

belirlenir.
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v" Hava yolunda sekresyon varsa hasta aspire edilir.

v’ Tiip seviye kontrolii yapilir.

Diisiik basing¢ alarm

v Ventilator baglantilarinda kagak olmasi

v Entiibasyon tiipii veya trakeostomi kaniiliiniin yerinde olmamasi
v' Cuff basicimnmn diisiik olmasi

v" Ventilatdrde  ariza  olmasi  gibi
nedenlerden olabilir. GiriGimler

v Ventilator baglantilar1 kontrol edilir, kagak varsa onlenir.

v Hastanin toleransma bagl gelismis ise uygun solunum
moduna alinir.

v Tiiptin cuffu kontrol edilir, basinc1 diisiik ise sigirilir.(25-

30 mmH20)

v Tip yerinde

degilse degistirilir.

Diisilk - volim

alarm

v" Cuff problemleri

v Ventilator baglantilarinda kagak

v Alarm limitlerinin dogru diizenlenmemis olmasi nedeniyle olabilir.
GiriGimler

v Tiiplin pozisyonu degerlendirilir, kivrim varsa diizeltilir.

v Cuff basinci degerlendirilir.

v' Ventilatér baglantilar1  kontrol

edilir. Komplikasyonlar:

Tup ile ilgili komplikasyonlar

v Entiibasyon tiplinin 6zefagusa girmesiyle yetersiz ventilasyon ve hipoksemi
v Uzun siireli entiibasyon ile larenks travmasi

v' Tiiplin saga veya sola kaymasi ile hiperventilasyon, atelektazi ve
pnémotoraks v Cuffun asir1 sisirilmesi ile trakeal iskemi, nekroz.

v' Cuff kagag1 ile hava yollarindaki basincin diismesi sonucu yetersiz ventilasyon ve
hipoksemi.

v Trakeostomi kaniiliiniin giris yerinde enfeksiyon

v Agiz ve burun bolgesinde yara

Mekanik ventilasyon ile ilgili komplikasyonlar
v' Barotravma (Pndémotoraks)

v Su retansiyonu (Venoz doniis zorlastiginda balans pozitife kayar, hiponatremi sik goriiliir)




OZEL VERSA HASTANESI X

Fx *,
ix Y
HASTA BAKIMINDA KULLANILAN KATATER VE TUPLERIN P* *J
GUVENLI KULLANIM VE BAKIM TALIMATI DN 4
l,l‘ \’t_ * f__.-":
DOK.KODU: HB.TL.14 | YAYINTR: 17.11.2021 ‘ REVIiZYON NO:00 REVIiZYON TARIiHi:00 SAYFA NO:13/19

v' Kardiak aritmiler (Atrial tagikardiler sik

gorular)

Aspirasyon ( Aspirasyon pnémonisi)

Gastrointestinal sistem (lserasyon ve kanamalar.

Derin ven trombozu

Nazokomiyal enfeksiyonlar

Asit- baz dengesinde bozulma

02 yogunlugunun yiiksek olmasina bagli komplikasyonlar (%60 “mn iistiinde
v" 02, pulmoner epiteli hasara ugratir (ARDS) Kollaps ve atelektazi olusur, bebeklerde goz
retinas1 zarar gorr.)

ARAC VE GERECLER

» Mekanik ventilator

ANENENE NN

* Ventilator devresi

» Ag1z Bakimnda kullanilan ara¢ ve gerecler

* Aspirasyon Uygulamasinda kullanilan arag¢ ve geregler
* Endotrakeal Tiip Bakimda kullanilan arag ve gerecler

* Trakeostomi Bakimda kullanilan ara¢ ve gerecler

* Goz Bakiminda kullanilan arag ve geregler

* Hastaya Pozisyonu vermede Kullanilan arag¢ ve gerecler

» Tam Vucut Silme Banyosunda gerekli arag ve gerecler
ISLEM BASAMAKLARI:

» Hemsire mekanik ventilatoriin hastaya baglanmadan once tiim filtre ve devrelerinin tam ve
kontamine olmadan kurulumunu saglar.

» Hastanin yagam bulgular1 saat basi1 takip edilerek kaydedilir. Normal dis1 degerler hekime
bildirilir.

* Bireyin durumuna gore saatlik veya 8 saatlik aldig1 ¢ikardigi siv1 takibi yapilir. (bkz Aldig1
Cikardigi Sivi Takip talimatr)

* Ventilator modlar1 her saat kontrol edilir ve Hemsire G6zlem Formu®na kayit edilir.

* Hastanin Glasgow Koma Skalas1 degerlendirmesi saatlik olarak yapilir ve kayit edilir.

* Hastaya ihtiyacina gore uygun araliklarda agiz bakimi verilir.

* Hasta, ihtiyacina goére uygun araliklarda aspire edilir. Sekresyonun rengi, miktar1 vb.
Hemsire G6zlem Formu®na kayit edilir.

* Hastaya, ihtiyacma gdre uygun araliklarda goz bakimi yapilir

« Hastaya 2 saatte bir pozisyon verilir

« Hastaya gtinde bir kez ve gerektik¢e endotrakeal tiip bakimi yapilir

» Hastaya giinde bir kez veya ihtiyacina gore trakeostomi bakimi yapilir

* Hastaya giinde bir kez tam viicut silme banyosu uygulanir

* Yatak carsaflar1 giinliik ve kirlendikg¢e degistirilir, gergin ve kuru olmas1 saglanir.
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* Yapilan tiim islemlerden sonra atiklar “T1ibbi Atik kutusuna atilir.
* Hastaya takilan kateterlerin takilma tarihi Hemsgire Gozlem Formu®na kayit edilir. Degisim
giinleri her giin kontrol edilerek gerekli durumlarda ve siirede degisimi saglanir.

* Eller uygun yikanir.
* Yapilan islem “Hemsire Gozlem Formu”na kaydedilir

NAZOGASTRGK SONDA BAKIMI
NG sondanin yerinde olup olmadigini kontrol etmek, nazal kavitenin biitiinliglinii korumak,

kateterin gastrointestinal mukozaya yapigsmasini dnlemek ve aktivasyonu saglamaya Arag

Ve Geregler

* Flaster ( hipoalerjenik 4 cm boyunda, 2,5 cm enindeki flasterin dikey ortasindan 2.5 cm kadar
kesilir)

» Makas

* Alkol

* Steteskop

* Non steril eldiven

* Beslenme enjektori

* Spang

* Yumusatici krem
UYGULAMA

« Islem &ncesi hasta ve hasta yakinlarma uygulama hakkinda bilgi verilir.

* Eller “el hijyenine uygun yikanir.

« Eldiven giyilir.

* Hastaya rahat pozisyon verilir.

* NGT nin girdigi burun deliginde mukus varsa yumusatici siiriiliir ve spang ile temizlenir.

* Burun istiindeki flaster alkollii spang¢ ile ¢ikarilir ve flaster kalintilar1 alkollii spang ile
temizlenir.

* Burun bolgesi kizariklik, tahris, ddem ve hassasiyet yoniinden gozlenir.

* Sonda seviyesine dikkat ederek sonda dis ylizeyi alkollii spang ile silinir, kurulanir ve tekrar
tespit edilir.

* Sonda seviyesi ile ilgili siiphe varsa 5-10 cc hava verilerek, steteskop ile mide sesi dinlenir. O
Hasta ve refakat¢isi; sondanin yerinden g¢ikmamasi, tespit flasterin yerinden ayrilmamasi
konusunda bilgilendirilir.

* Yapilan iglem “Hemsire Gézlem Formu”na kaydedilir.

PERIFERIK VENOZ KATETER TAKILMASI, ACIKLIGININ SAGLANMASI VE

BAKIMI
Damar yolunun agikliginin devamini saglamak ve gelisebilecek enfeksiyonlar1 dnlemek

amaciyla vendz kateter takilmasi, ¢ikarilmasi ve bakimini yapmak
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Tromboflebit: Damara uzun siire IV uygulama nedeni ile damar duvarinda olusan 6dem,
duyarlilik, agr1 ve kizariklik ile bolgede olusan 1s1 artisidir.

Gnfiltrasyon: Sivinin damar i¢i yerine damar cevresindeki subcutan dokuya sizmasidur.
Kizariklik, sislik, 6dem ve sogukluk belirtileri vardir.

Ekstravazasyon: Vezikan ve irritan ajanlarin damar disina sizarak doku harabiyeti
yapmasidir. Uyarilar Ve Oneriler

v’ Kateter bakimi tanilama siklig1 her 8 saatte bir yapilir.

v' Ekstremitede; dolasim bozuklugu, motor ya da duyu kaybi, parapleji ve hemipleji, arterio
vendz fistiil, mastektomi varsa ve cerrahi girisim yapilacaksa ilgili ekstremite
kullanilmamalidir.

v Girisim yapilacak bolge; kizariklik, sislik, ©6dem, hassasiyet, agr1 yOniinden
degerlendirilerek uygun ven segilir. Venler sirasiyla el istii, 6n kol, dirsek 6n yiiz, ayak
bilegi ve kafa venlerinden se¢ilmelidir.

v’ Eriskin hastalarda vendz kateter igin list ekstremiteler tercih edilmeli, alt ekstremiteye
zorunlu olmadik¢a kateter takilmamalidir. Ayaktaki venlerde flebit, damar tikanmasi ve
varis daha sik goriiliir. v" Cocuklarda PVK takilirken; el, ayak ve bas bolgesindeki venler

tercih edilmelidir.
v’ Kateter takilacagi sirada steril kabindan c¢ikarilmali, aymi Kateterle tekrar girisim

yapilmamalidir.
v CPR, hipovolemik sok, travma, ameliyat, kan nakli ve yiiksek hacimli transflizyonlarda 14
G - 16 G numarali kateterler kullanilmalidir.
v’ Eriskin hastalarda vendz kateter Enfeksiyon Kontrol Komitesinin belirledigi siirede
degistirilmelidir.
Flebit veya infiltrasyon belirtileri varsa siirenin dolmas1 beklenmemelidir.

v/ Venoz kateterin pansumani nemlendiginde, gevsediginde ya da kirlendiginde hemen
degistirilmelidir.

v hastalarda komplikasyon gelismedik¢e venoz kateterin degistirilmesine gerek yoktur.

v' Venoz kateterin siirekli agikligini saglamak i¢in her kullanimdan sonra 5 ml %0,9 NaCl ile

yikanmalidir.
v Venoz kateter takilmadan Once giris yerine siiriilen antiseptik soliisyonun kurumasi

beklenmelidir.

v" Kullanilacak tespit flasteri iyi fiksasyon saglamali, nem birikimini azaltmali, cildin hava
almasini saglamali, su ge¢irmemeli, uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay olmalidir.

v" Acil durumda takilan kateterler aseptik kurallara uyularak takildig: diistiniilerek 24 saatte,
maksimum 48 saatte bir degistirilmelidir.

v" Kemoterapi uygulanacak hastalarda periferik venoz kateter takilmasi i¢in tist ekstremite ve
daha cok el st tercih edilmelidir.

v" Kateter pansumani kirlendiyse kateter yerinden oynamayacak sekilde kirli tespit degistirilir
ve Uzerine kateterin takildig tarih atilir. Periferik Venoz Kateterin Takilmasi
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Arag Ve Gerecler

* Periferik venoz kateter (PVK)
* Yedek periferik ventz kateter
* Antiseptik soliisyon (%70 ,,lik alkol veya %10 povidon iyot)
 Steril gazli bez
* Non-steril eldiven
* Flaster
* %0,9 NaCl
* Enjektor O Turnike O Bobrek kiivet
+ Makas
UYGULAMA
v’ Islem Oncesi hasta ve hasta yakinlarma uygulama hakkinda bilgi verilir.
v Eller uygun yikanir. Eldiven giyilir.
v’ Girisim yapilacak ekstremite degerlendirilerek uygun girisim bolgesi segilir.
v’ Hastaya uygun olarak hastaya ve girisim yapilacak ekstremiteye uygun pozisyon verilir.
v’ Girisim bolgesinin 10-15 c¢m tlizerinden turnike rahat ¢oziilebilecek sekilde baglanir.
v’ Girisim yerindeki ven palpe edilir.
v’ Girisimin yapilacagi bolge antiseptik soliisyonla steril gaz bezi ile yukaridan asagiya bir
kez silinir.
v’ Girisimin yapilacagi bolge silindikten sonra tekrar palpe edilmemelidir; palpe edilirse
islem tekrarlanmalidir.
v’ Periferik vendz kateter steril olarak acilir.

v Pasif elle girisim yapilacak bolge desteklenir.
v’ Periferik vendz kateter aktif ele alinarak kelebek kanatlar desteklenecek sekilde kavranir.

v’ Vene girmek i¢in belirlenen alanin yaklasik 1 ¢cm altindan ve vene paralel olarak damar
yuzeyindeki deriye 30-45 derecelik agiyla girilir. Ag1 15 dereceye kadar kiicultilerek vene
girilir.

v Ven i¢ine girildiginde kan durdurucu kapagin haznesine kan dolar. Kanin goriilmesiyle
vene girildigi anlasilir.

v Kilavuz igne, 1 cm geriye gekilerek esnek kaniiliin igine kan gelip gelmedigi kontrol edilir,

kan geliyorsa kilavuz igne geri ¢ekilir ancak tam ¢ikarilmaz.
v Pasif elle katetere basing uygulanarak kilavuz igne tamamen ¢ikarilir, aktif elle turnike

coziiliir. Kateterin kapagi kapatilir.
v" Katetere 5 ml %0.9 NaCl verilerek kapagi kapatilir. v" PVK flasterle tespit edilir.

v' Tespit iizerine kateterin takildig: tarih kaydedilir.
Yapilan islem ,,“Hemsire G6zlem Formu‘na kaydedilir.

Periferik Venoz Kateter Tikand se;

Arac Ve Gerecler
%0,9 NaCl, 5 ml“lik enjektor(2 adet) , Non-steril eldiven
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UYGULAMA

« Islem 6ncesi hasta ve hasta yakinlarma uygulama hakkinda bilgi verilir.

* Eller uygun yikanir. Eldiven giyilir. Enjektore ¢ekilmis %0.9 NaCl ile kateter liimeni i¢indeki
piht1 geri ¢ekilir.

* P1ht1 enjektor i¢ine geldiginde enjektor degistirilir.

* Enjektore ¢ekilmis yeni %0.9 NaCl ile kateter yikanir.

* Kateter liimeni acilmiyorsa kateter ¢ikarilmalidir.

* Atiklar uygun sekilde atilir. Eldiven ¢ikarilir.

* Yapilan islem ,,”Hemsire Gozlem Formu’na kaydedilir.

Periferik venoz kateter pansumani; Arag Ve

Gerecler

v' Antiseptik solisyon

v’ Steril gazli bez

v" Non-steril eldiven

v % 0,9 NaCl

v' Makas, Flaster

UYGULAMALAR

v Islem &ncesi hasta ve hasta yakimlarina uygulama hakkinda bilgi verilir.

v' Eller uygun yikanir. [J Eldiven giyilir.

v' Kateter flasteri % 0,9 NaCl veya % 70 alkol ile 1slatilarak ¢ikartilir.

v’ Kateter giris alam kizariklik, agri, kasinti, akmti, sislik, infiltrasyon ve tromboflebit
yoniinden degerlendirilir, bulgulardan biri gozlemlenirse kateter ¢gikartilir.

v’ Antiseptik soliisyonlu gazli bez ile pansuman alani kateter giris yerinden disa dogru
dairesel hareketle silinir. Yapilan temizlik yeterli degilse islem tekrarlanir.

v' Her silme isleminde ayr1 batikonlu gazli bez kullanilir.

v' Kurumasi beklenir.

v Kuruduktan sonra alan, gazli bez ile kapatilir ve flasterle tespit edilir.

v Atiklar uygun sekilde atilir. Eldiven ¢ikarilir.

v Yapilan islem ,,"Hemsire G6zlem Formu‘na kaydedilir.

POSTOPERATIF DREN TAKIBI

Drenaji devamliligini saglamaktir.

UYARILAR ve ONERILER Iilk 8 saatte saatlik

olarak
Drenin yerinde olup-olmadigi, Gelen mayinin rengi, miktari, kokusu ve kivami, Dren

setinde kivrilma olup olmadigi, Baglant1 yerinden ayrilip ayrilmadigmnm takibi yapilir.
Dolum sikligma gore takibi diizenlenir. 24 saatlik gelen miktar kaydedilir. Birden
fazla dren varsa numaralandirilir.

ARAC ve GERECLER
Eldiven, Perde veya paravan, Olgekli kap
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ISLEM BASAMAKLARI

v’ Islem 6ncesi hasta ve yakinlarina uygulama hakkinda bilgi verilir. v Eller uygun yikanr.
Eldiven giyilir.

v' Perde veya paravan cekilir.

v Dren seti klemplenir.

v’ Aseptik sartlara uygun olarak dren puari veya torbasi baglanti yerinden ayrilir ve 6lgekli
kaba bosaltilir. v Aseptik sartlara uygun olarak dren puari veya torbasi yerine baglanir.

v" Dreninin ¢alisip ¢alismadigi kontrol edilir.

v Vakum isteniyorsa negatif basing saglaym (hemovak dren, sikilip monte edilir).

v" Dren yerine uygun olarak tespit edilir.

v' Hasta ve yakini; drenin yerinden ¢ikmamasi, baglanti yerinden ayrilmamasi, dren setinin
kivrilmamasi konusunda bilgilendirilir.

v" Eldiven ¢ikarilir. Atiklar uygun sekilde atilir.

v' Yapilan islem ve gelen miktar “Hemsire G6zlem Formu”na kaydedilir

TEMIZ ARALIKLI MESANE KATETERI UYGULAMA
Belli araliklarla kateter uygulayarak mesanenin bosaltilmasin1i ve fizyolojik mesane

fonksiyonlarinin geriye doniisiinii saglamaktir. temiz aralikli kateterizasyon uygulayarak bobrek
fonksiyonlarin1 korumay1 ve {iriner sistem komplikasyonlarini 6nlemeyi kapsar. Ayrica temiz
aralikli kateterizasyon uygulamasi takibi hastanin ve ailesinin egitimini yapmak.

Rezidiiel idrar: Idrar yapildiktan sonra mesanede kalan idrar miktaridir.

Spontan iGeme: Kendiliginden, herhangi bir dis etki olmaksizin yapilan idrardir.

UYARILAR VE ONERILER

v’ Temiz aralikl1 kateterizasyon endikasyonu olan hastadan islem oncesi idrar kiiltiirii alinir.

v Islem hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir.

v Islem hekim dnerisiyle her 4-6 saatte bir uygulanir. Siklik, spontan isemenin baslamasina,
rezlidiiel idrar miktarina gore belirlenir.

v Aldig1 ¢ikardig1 sivi kontrolii yapilir.
v Aldig1 stvi 2000 cc ile kisitlanir. Bu durum hastanm sivi alimina ya da idrar ¢ikiglarina

gore 200 cc azaltilir ya da arttirilir.
v/ Kadmlarda 12-14-16-18 no, erkekte 16-18 no, cocuklarda 6-8-10 numarali kateter

kullanilir.

v Asepsi ve antisepsi kurali ile galisilir. Islem aseptik kurallara uygun gerceklestirilir. Tak
(Temiz Aralhkh Kateterizasyon) Uygulandigi Durumlar

v" Spinal kord yaralanmalari, Multipl skleroz,

v’ Kafa travmasi, Serebro vaskiiler hastaliklar,

v’ Beyin timorleri, Poliomyelit,

v Disk hernisi, Pelvis travmasi ve cerrahisi,

v" Cocuklarda santral sinir sistemindeki gelisme bozukluklari.
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ARAC VE GERECLER

v" Kendiliginden jelli kateter

v Olgekli kap ya da idrar torbasi

v" Non- steril eldiven v Antiseptik sollisyon

v" Yatak koruyucu, Steril gazli bez

ISLEM BASAMAKLARI

v Islem 6ncesi hasta ve hasta yakilarina uygulama hakkinda bilgi verilir. Sorular1 varsa

yanitlanir.
v" Eller uygun yikanir. Eldivenler giyilir. Perde ya da paravan gekilir.
v’ Hastaya uygun pozisyon verilir. Bayan hastalar i¢in sirtiistii bacaklar dizlerden bukiltr

ve yana agilir. Erkek hastalar i¢in sirt iistii ya da oturabiliyorsa yar1 oturur pozisyon

verilir.
Hasta kadin ise; sol elin bas ve isaret parmagi ile labia major ve mindrleri disa ve yana
dogru acilir. Sag el ile labia mindr ve majorleri antiseptik soliisyon dokiilmiis steril gazli
bez ile yukaridan asagiya dogru silinir. Olgekli kap ve kateter vulvanm altma yaklastirilir.
Kateteri agmadan Once i¢indeki kayganlastirict jel patlatilarak kateter yukar1 asagi hareket
ettirilir. Kateter steril sekilde acilir. Sol elle labia majorler aralanip sag elle kateter idrar
deliginden idrar gelene kadar yavasca itilir. Sondanin dista kalan ucu 6lgekli kap ya da
idrar torbasina takilr. Idrar gelmesi durdugunda yavas hareketlerle kateter geri ¢ekilir.

Hasta erkek ise; penisi tek elle 60-90 derece kaldirilir. Stinnet derisi 2,5 cm geriye
cekilerek meatiis disa dogru dairesel hareketlerle antiseptik dokiilmiis gazli bez ile silinir.
Kateteri agmadan 6nce i¢indeki kayganlastirici jel patlatilarak kateter yukar1 asagi hareket
ettirilir. Kateter steril sekilde agilir. Sol el ile penis kavranip gébege dogru cekilir. Sag
elle kateter idrar deliginden idrar gelene kadar yavasega itilir. Sondanin dista kalan ucu
Olcekli kap ya da idrar torbasina takilir. Eger kateter diiser ya da sterilligi bozulursa
yenisiyle degistirilir. Idrar gelmesi durdugunda yavas hareketlerle kateter geri cekilir.

Idrar miktar1 l¢iiliir. Atiklar uygun sekilde atilir.
Yapilan islem ve ¢ikan idrar miktar1 “Hemsire Gozlem Formu’na kaydedilir idrarin

miktarinda, renginde, kokusunda degisiklik varsa hekimine bilgi verilir.

Hastamin yiiksek riskli kateteri olmasi1 durumunda;
Kateterin {lizerine uyar1 olarak kateterin adi, acilis tarihi, acan kiginin bilgileri kirmizi

kalemle uyarici isaretlemeleri yapilir ve hemsire gozlem formuna kaydedilip nébet devir

tesliminde hemsire bilgilendirmesi yapilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Bashekim

Bolum Kalite Sorumlusu Kalite YOnetim Birimi
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